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parte	 dei	 pazienti.	 Nei	 pazienti	 operati	 questa	 determina	 sia	 la	 risoluzione	 della	
sintomatologia	 dolorosa	 che	 il	 recupero	 dell’autonomia	 di	 movimento,	 procurando	 un	
sensibile	miglioramento	della	qualità	della	vita.	
	
Il	 successo	 e	 l’ampliamento	 delle	 indicazioni	 cliniche	 di	 sostituzione	 totale	 d'anca	 hanno	
portato	 ad	 un	 aumento	 dei	 pazienti	 più	 giovani	 e	 attivi	 che	 vengono	 sottoposti	 ad	










tra	cui	gli	 steli	 corti,	 che	consentono	un	maggior	 risparmio	del	 tessuto	osseo	e	un	accesso	
chirurgico	mini-invasivo.		
	
Lo	scopo	di	questa	 tesi	è	valutare	 il	 razionale	nell’utilizzo	di	queste	protesi	e	confrontare	 i	































cercine	fibrocartilagineo	detto	 labbro	dell’acetabolo	amplia	 infatti	 la	superficie	acetabolare	
per	 renderla	 più	 adatta	 a	 contenere	 la	 testa	 femorale,	 stabilizzandola.	 Inoltre,	 non	 tutto	




La	 capsula	 fibrosa	 dell'articolazione	 coxo-femorale	 è	 spessa	 e	 robusta.	 Origina	 mezzo	
centimetro	 medialmente	 al	 margine	 acetabolare,	 seguendone	 perlopiù	 il	 profilo	 sia	
anteriormente	 che	 posteriormente.	 Le	 sue	 fibre	 longitudinali,	 dirette	 lateralmente,	 si	
inseriscono	 presso	 la	 linea	 intertrocanterica	 sulla	 faccia	 anteriore	 del	 femore,	 mentre	 si	
fermano	alla	metà	del	collo	posteriormente	e	sono	generalmente	più	spesse	nella	sua	parte	
antero-superiore	 rispetto	 a	 quella	 posteriore.	 Una	 seconda	 tipologia	 di	 fibre,	 dette	
orbicolari,	 sono	 interne	 alle	 longitudinali	 e	 si	 fissano	 attorno	 al	 collo	 del	 femore,	
avvolgendolo	e	fondendosi	in	parte	con	i	legamenti	pubofemorale	e	ischiofemorale.	
L'articolazione	 coxo-femorale	 presenta	 cinque	 legamenti,	 che	 influiscono	 sulla	 stabilità	
articolare	 con	 movimenti	 di	 estensione	 e	 rilassamento:	 ileofemorale,	 ischiofemorale,	
pubofemorale,	rotondo	del	femore	e	acetabolare	trasverso.	Il	 legamento	ileofemorale	(o	di	
Bertin)	è	il	più	esteso	e	robusto	dell'articolazione,	viene	talvolta	definito	legamento	ad	Y	per	
la	 sua	 caratteristica	 forma	 ad	 Y	 ribaltata.	 Il	 "gambo"	 della	 Y,	 che	 costituisce	 l'apice,	 si	
inserisce	 lateralmente	 alla	 spina	 iliaca	 antero-inferiore	 e	 medialmente	 al	 margine	
acetabolare;	poi	si	divide	in	una	porzione	mediale,	che	discende	inferomedialmente	verso	la	
linea	 intertrocanterica,	 ed	 una	 laterale,	 che	 scende	 inferolateralmente	 verso	 di	 essa	 e	 la	
parte	inferiore	del	grande	trocantere.9	Il	legamento	pubofemorale	è	di	forma	triangolare,	la	
sua	 base	 origina	 dall'eminenza	 ileopettinea	 e	 dalla	 cresta	 otturatoria.	 Le	 fibre	 si	 portano	























Le	 arterie	 dell’articolazione	 sono	 rami	 delle	 arterie	 circonflesse	 mediale	 e	 laterale	 del	
femore,	dei	rami	profondi	dell’arteria	glutea	superiore	e	dell’arteria	glutea	inferiore.	
	
L’innervazione	 dell’articolazione	 coxofemorale	proviene	dai	 nervi	 per	 i	muscoli	 quadrato	 e	
retto	 del	 femore,	 dal	 ramo	 anteriore	 del	 nervo	 otturatore	 e	 dal	 nervo	 gluteo	 superiore.10	
	
Movimenti	dell’articolazione	dell’anca	
-	 Movimenti	 di	 flessione	 ed	 estensione	 della	 coscia:	 si	 svolgono	 sul	 piano	 sagittale	 e	 si	
effettuano	 lungo	 un	 asse	 trasversale	 passante	 per	 il	 centro	 delle	 teste	 femorali.		
La	flessione	o	proiezione	anteriore	della	coscia	è	molto	ampia	
(nei	movimenti	 attivi	 dell'anca	 la	 flessione	è	di	 circa	 90°	 con	
ginocchio	esteso	e	di	120°	con	ginocchio	flesso)	ed	è	arrestata	





e	 viene	 arrestata	 dalla	 tensione	 della	 parte	 anteriore	 della	




-	 Movimenti	 di	 abduzione	 e	 adduzione	 della	 coscia:	 si	 svolgono	 sul	 piano	 frontale	 e	 si	
effettuano	attorno	ad	un	asse	sagittale.		
Nell’abduzione	della	coscia,	la	testa	femorale	si	muove	dall’alto	
verso	 il	 basso	 e	 il	 movimento	 risulta	 più	 ampio	 se	 la	 coscia	 è	
flessa;	 l’abduzione	 è	 arrestata	 dal	 legamento	 pubo-femorale.	
Raggiunge	 i	 45°	 se	 è	 di	 tipo	 attivo	ma	 può	 arrivare	 a	 180°	 in	
movimenti	 passivi	 come	 nella	 "spaccata	 frontale"	 di	 una	
ballerina.	
Nell’adduzione	 della	 coscia,	 la	 testa	 del	 femore	 si	 muove	 dal	 basso	 verso	 l’alto	 ed	 è	
necessario,	 per	 la	 realizzazione	 del	 movimento,	 che	 la	 coscia	 sia	 flessa;	 Il	 movimento	 è	
arrestato	 dalla	 tensione	 del	 fascio	 obliquo	 del	 legamento	 ileo-femorale	 e	 dal	 legamento	
rotondo	 del	 femore.	 Poiché	 il	 movimento	 di	 adduzione	 dipende	 dal	 grado	 di	 flessione	 o	
estensione	dell'anca	non	si	parla	di	escursione	angolare	tipica.	
-	Movimento	 di	 circonduzione	 della	 coscia:	 è	 formato	 dalla	 successione	 dei	 movimenti	 di	
flessione,	 di	 adduzione,	 di	 estensione	 e	 di	 adduzione	 descrivendo	 un	 cono	 con	 all’apice	 il	
grande	 trocantere	 del	 femore	 e	 la	 base	 all’estremità	 inferiore	 del	 femore.	
	
-	Movimento	 di	 rotazione	 della	 coscia:	 può	 essere	 laterale	 o	 mediale	 e	 avviene	 intorno	
all’asse	longitudinale	del	femore.		
La	rotazione	laterale	della	coscia	si	arresta	nella	tensione	
del	 fascio	 obliquo	 del	 legamento	 ileofemorale.	 La	
rotazione	mediale	è	 limitata,	se	 la	coscia	è	estesa,	dalla	
tensione	 del	 fascio	 verticale	 del	 legamento	 ileo-
femorale,	 e	 se	 la	 coscia	 è	 flessa	 dalla	 tensione	 del	
legamento	ischio	femorale.	
La	 relativa	 escursione	 massima	 viene	 misurata	 con	 il	
ginocchio	flesso	di	90°.		












L'osteoartrosi	 è	 definita	 come	una	malattia	 articolare	 cronica,	 ad	 eziologia	multifattoriale,	
caratterizzata	 da	 lesioni	 degenerative	 e	 produttive	 a	 carico	 delle	 articolazioni.11		
È	 la	 malattia	 articolare	 più	 comune,	 in	 Italia	 ci	 sono	 circa	 4,5	 milioni	 di	 soggetti	 affetti.		
Si	stima	che	la	prevalenza	sia	destinata	ad	aumentare,	anche	in	virtù	dei	fattori	di	rischio	che	





soggetti	di	età	 superiore	a	75	anni;	 tuttavia	esistono	delle	 forme	di	artrosi	 secondaria	che	
possono	riguardare	anche	soggetti	più	giovani.	
Nell’età	 adulta	 è	maggiormente	 interessato	 il	 sesso	 femminile	 rispetto	 a	 quello	maschile.	
Le	 sedi	 più	 frequentemente	 interessate	 da	 artrosi	 sono:	 la	 colonna,	 il	 ginocchio,	 l'anca,	
l'articolazione	 trapezio-metacarpale.	 Articolazioni	 coinvolte	 con	 media	 frequenza	 sono	
invece	 le	 articolazioni	 interfalangee	 prossimali	 e	 distali.	 Meno	 frequentemente	 l'artrosi	
colpisce	spalla,	gomito,	caviglia:		quando	sono	coinvolte	queste	articolazioni,	spesso	si	tratta	
di	 forme	 di	 artrosi	 secondaria	 a	 traumi,	 fratture	 o	 esercizio	 fisico	 eseguito	 in	 maniera	
scorretta.11,	12	
	
Alla	 base	della	 patologia	 artrosica	possono	esserci	 due	quadri,	 distinti	 in	 base	 ai	 fattori	 di	
rischio.	 Il	 primo	 è	 quello	 di	 sollecitazioni	 biomeccaniche	 eccessive	 su	 una	 cartilagine	
normale:	 è	 quello	 che	 si	 verifica,	 ad	 esempio,	 negli	 individui	 obesi	 (tenendo	presente	 che	
	 11	
quando	 si	 cammina	 si	 trasmette	5	 volte	 il	 peso	 corporeo	 sul	 ginocchio,	 si	 capisce	 come	 le	
articolazioni	di	ginocchio	e	anca	nei	soggetti	obesi	siano	sottoposte	a	sollecitazioni	abnormi);	
anche	l’uso	ripetitivo	e	continuativo	delle	articolazioni	per	cause	lavorative	e	ricreative	può	
portare	 a	 osteoartrosi,	 ad	 esempio	 negli	 agricoltori	 (anca)	 o	 nei	 minatori	 (ginocchio	 e	
colonna)	 o	 in	 alcuni	 sportivi	 come	 i	 calciatori.11	 	 Il	 secondo	 caso,	 è	 quello	 di	 sollecitazioni	
biomeccaniche	 normali	 su	 una	 cartilagine	 anomala:	 a	 causa	 del	 normale	 invecchiamento	
della	 cartilagine	 articolare	 quest’ultima	 perde	 di	 elasticità	 e	 resistenza	 e	 vengono	 altresì	
meno	 i	 sistemi	 di	 protezione	 articolare	 con	 lassità	 legamentosa,	 ipotonia	 muscolare	 etc.;	
possono	esserci	anche	delle	modificazioni	dell’anatomia	articolare	che	portano	ad	alterata	
distribuzione	 del	 carico	 che	 crea	 stress	 focale	 (a	 livello	 dell’anca	 le	 principali	 anomalie	
anatomiche	 sono	 la	 displasia	 congenita	 dell’anca,	 la	 malattia	 di	 Legg-Perthes-Calvè	 e	
l’epifisiolisi	 femorale);	 possono	 infine	 essere	 presenti	 anche	 anomalie	 molecolari	 del	
collagene	 o	 alterazioni	 intrinseche	 del	 condrocita.11	 In	 entrambi	 i	 casi,	 il	 risultato	 è	
comunque	un'alterazione	dell'equilibrio	fisiologico	tra	processi	degradativi	e	riparativi	della	
cartilagine	 articolare.	 Vengono	 quindi	 richiamati	 mediatori	 dell'infiammazione	 come	
citochine,	 prostaglandine,	 metalloproteasi	 e	 fattori	 di	 crescita,	 che	 amplificano	 il	 danno.	
Questo	porterà	al	coinvolgimento	secondario	della	membrana	sinoviale.		
	
Il	 quadro	 anatomopatologico	 dell’osteoartrosi	 è	 caratterizzato	 da	 un	 coinvolgimento	
panarticolare.	Le	alterazioni	che	caratterizzano	l'articolazione	artrosica	sono	quindi	a	carico	
della	 cartilagine,	 dell'osso	 subcondrale	 e	 anche	 della	membrana	 sinoviale.13	 La	 cartilagine	
articolare	perde	la	naturale	funzione	ammortizzante,	va	incontro	a	fibrillazione	con	distacco	
di	 frammenti	 cartilaginei	 che	 finiscono	 nel	 liquido	 sinoviale	 scatenando	 una	 reazione	
infiammatoria	 che	 amplifica	 il	 meccanismo	 di	 danno,	 a	 necrosi	 e	 a	 ulcerazione.		
Il	danno	cartilagineo	comporta	l'assottigliamento	della	rima	articolare	che	può	essere	più	o	
meno	 evidente,	 fino	 ad	 arrivare	 ad	 una	 situazione	 in	 cui	 la	 rima	 articolare	 si	 è	 talmente	
ridotta	 da	 provocare	 uno	 sfregamento	 dei	 capi	 articolari.	 L'osso	 subcondrale	 presenta	




l'osso	 subcondrale	 forma	 per	 migliorare	 la	 distribuzione	 del	 carico.	 L'osteofitosi	 nasce	
dunque	 come	 meccanismo	 di	 protezione	 dal	 carico	 eccessivo,	 salvo	 poi	 diventare	 un	
elemento	 di	 danno	 perché	 l'osteofita	 danneggia	 le	 strutture	 adiacenti.	 La	 membrana	
sinoviale	 appare	 iperemica,	 presenta	 infiltrati,	 piccoli	 granulomi	 e	 piccoli	 follicoli.	
L'infiammazione	della	membrana	sinoviale	porta	alla	 formazione	di	 liquido	che	distende	 la	
cavità	 articolare,	 producendo	 un	 versamento.	 La	membrana	 sinoviale	 può	 anche	 formare	
introflessioni	 che	 danno	 origine	 a	 delle	 pseudocisti	 nell'osso	 subcondrale,	 definite	 geoidi.	




una	 causa	 iniziale	 apparente	 (artrosi	 primaria	 o	 idiopatica).	 Nel	 5%	 dei	 casi,	 l'artrosi	 può	
comparire	 in	 individui	 più	 giovani	 che	 presentano	 alcune	 condizioni	 predisponenti	 come	
sovraccarico	funzionale,	precedenti	traumatismi,	deformità	congenite	o	malattie	sistemiche	
come	 il	diabete,	 il	morbo	di	Wilson,	 la	gotta,	 l’emocromatosi	e	 la	marcata	obesità	 (artrosi	






per	 la	 frequenza	che	per	 la	possibile	 invalidità	che	ne	consegue.	Clinicamente	si	manifesta	
nelle	prime	fasi	con	un	dolore	localizzato	alla	regione	inguinale,	che	in	seguito	si	propaga	alla	
faccia	anteriore	o	interna	della	coscia	fino	a	giungere	al	ginocchio;	in	alcuni	casi	quest’ultima	
può	 essere	 l’unica	 localizzazione	 del	 dolore.	 Il	 dolore	 artrosico	 è	 un	 dolore	 profondo	 o	
puntorio,	meccanico	(da	carico),	più	intenso	la	sera,	assente	di	notte	e	alleviato	in	genere	dal	
riposo.	 L'articolazione	può	essere	 calda,	 ci	 può	essere	 versamento	nelle	 fasi	 più	 avanzate,	












rima	 articolare,	 parziale	 o	 totale,	 che	 indica	 la	 perdita	 di	 tessuto	 cartilagineo;	 la	 sclerosi	
subcondrale;	gli	osteofiti,	che	si	formano	nei	punti	in	cui	le	forze	di	trazione	sono	maggiori;	i	













Il	 cardine	 dell'intervento	 non	 farmacologico	 è	 la	 riduzione	 del	 carico	 che	 grava	
sull'articolazione	 dolente	 e	 sul	 potenziamento	 dei	 meccanismi	 di	 protezione	 articolare.	 I	
sistemi	per	ridurre	il	carico	sono:	l’astensione	da	attività	che	sovraccaricano	l'articolazione	e	
che	 determinano	 dolore;	 il	 rafforzamento	 e	 l'allenamento	 dei	 muscoli	 che	 sostengono	
l'articolazione	(particolarmente	di	quelli	necessari	allo	svolgimento	delle	attività	quotidiane);	
la	 riduzione	 del	 carico	 articolare,	 alleggerendo	 l'articolazione	 con	 ausili	 per	 la	
deambulazione.	Per	i	pazienti	obesi,	un	intervento	significativo	per	ridurre	il	dolore	è	cercare	
di	 ridurre	 il	 peso	 corporeo.	 Nelle	 fasi	 avanzate	 della	 patologia,	 la	 terapia	 farmacologica	
svolge	un	importante	ruolo	complementare	al	trattamento	non	farmacologico.		I	farmaci	più	
utilizzati	sono	il	paracetamolo,	i	farmaci	antinfiammatori	non	steroidei	(FANS)	e	gli	 inibitori	
della	 ciclossigenasi-2.	 Il	 paracetamolo	 è	 l'analgesico	 di	 scelta	 per	 il	 trattamento	
dell'osteoartrosi	dell'anca,	mentre	i	FANS	sono	i	più	utilizzati	per	il	dolore	artrosico	in	tutte	le	
altre	 articolazioni.	 I	 FANS	 determinano	 una	 riduzione	 del	 dolore	 maggiore	 del	 30%	 del	
paracetamolo	ad	alte	dosi,	occorre	però	fare	attenzione	ai	loro	effetti	collaterali	(soprattutto	
gastrointestinali).	Nei	pazienti	con	artrosi	l'infiammazione	sinoviale	è	probabilmente	la	causa	
maggiore	 di	 dolore,	 pertanto	 i	 trattamenti	 farmacologici	 locali	 possono	 ridurre	 almeno	
temporaneamente	 il	 dolore.	 Le	 iniezioni	 intra-articolari	 di	 glucocorticoidi	 risultano	efficaci,	
sebbene	la	durata	del	loro	effetto	sia	superiore	al	placebo	solo	di	una	o	due	settimane.		
C'è	disaccordo	invece	sull'efficacia	delle	infiltrazioni	di	acido	ialuronico.	L'artroplastica	totale	
è	 indicata	 quando	 la	 terapia	 medica	 fallisce	 e	 il	 dolore	 e	 la	 qualità	 della	 vita	 divengono	
inaccettabili.11	La	sostituzione	protesica	dell'anca	si	pone	 infatti	come	obiettivo	primario	 la	





Può	 interessare	 qualsiasi	 segmento	 osseo	 e	 i	 meccanismi	 che	 la	 causano	 sono	 vari:	
interruzione	 meccanica	 dei	 vasi	 (frattura),	 corticosteroidi,	 trombosi	 ed	 embolia	 (bolle	 di	
azoto	 nella	 malattia	 iperbarica),	 lesione	 vascolare	 (secondaria	 a	 vasculite,	 radioterapia),	
aumento	della	pressione	intraossea	con	compressione	dei	vasi	e	ipertensione	venosa.11		
	 15	
La	 forma	di	osteonecrosi	che	ci	preme	analizzare	 in	questa	sede	è	 la	necrosi	asettica	della	
testa	 del	 femore.	 Questa	 forma	 può	 essere	 primitiva	 o	 secondaria.	 La	 forma	 primitiva	
colpisce	più	frequentemente	il	sesso	maschile,	in	un’	età	tra	i	30	e	i	60	anni	e	i	soggetti	sono	
solitamente	obesi,	alcolisti	e	iperuricemici.	Le	forme	secondarie	più	frequenti	sono	quelle	da	
corticosteroidi	 e	 da	 immunosoppressori.	 Clinicamente,	 questa	 patologia	 si	 presenta	 con	
dolore	 riferito	 all'articolazione	 coxo-femorale,	 che	 si	 può	 irradiare	 sulla	 faccia	 antero-
mediale	della	coscia	e	sul	ginocchio;	è	un	dolore	che	aumenta	durante	la	deambulazione	ma	
può	 essere	 presente	 anche	 a	 riposo	 e	 di	 notte.	 Le	 manovre	 di	 mobilizzazione	 dell’anca,	
specie	 intra	ed	extra	 rotazione,	 risultano	dolorose	e	 il	paziente	presenta	anche	 limitazione	
funzionale.	Ci	può	essere	l’interessamento	bilaterale	nel	50%	dei	pazienti.12	
Nella	 stadiazione	 della	 NA,	 esistono	 ben	 cinque	 classificazioni	 maggiori.	 Unificare	 questi	
metodi	 sarebbe	 auspicabile,	 soprattutto	 per	 la	 possibilità	 di	 confronto	 dei	 risultati	
terapeutici.	 La	 più	 comunemente	 usata	 è	 quella	 di	 Ficat	 e	 Arlet,	 anche	 se	 con	 l’uso	 della	


















































































Nel	 1925,	 il	 chirurgo	 americano	Marius	 Smith-Petersen	 creò	 la	 prima	protesi	 a	 stampo	di	
vetro.	Questa	consisteva	 in	una	semisfera	cava	che	si	adattava	sopra	 la	testa	del	 femore	e	









interventi	 chirurgici	 si	 tennero	 al	 Columbia	 Hospital	
della	 Carolina	 del	 Sud	 (USA)	 e	 consisterono	 nel	
rimpiazzare	 la	 parte	 danneggiata	 del	 femore	 con	 un	
elemento	 in	vitallium	 (lega	 a	 base	 di	 cromo,	 cobalto,	










cioè	 quelle	 costituite	 da	 stelo,	 testa	 del	 femore	 e	 acetabolo.	 A	 progettarle	 fu	 il	 chirurgo	
inglese	 Sir	 John	 Charnley,	 presso	 la	 Manchester	 Royal	 Infirmary,	 che	 mise	 a	 punto	 un	
materiale	 che	 avrebbe	 rivoluzionato	 i	 risultati	 clinici	 delle	 protesi:	 egli	 introdusse	
inizialmente	 il	 teflon	 e	 successivamente	 il	 polietilene	 (UMHWPE)	 per	 costruire	 la	 coppa	
acetabolare	e	utilizzò	per	 la	prima	volta	 il	cemento	(PMMA)	per	 fissare	 la	coppa	e	 lo	stelo	
all'osso.	 Inoltre	 decise	 di	 utilizzare	 uno	 stelo	 monoblocco	 in	 acciaio	 inox	 con	 una	 testa	




gold	 standard	 per	 le	 sostituzioni	 dell'anca	 ed	 è	 tuttora	 usata	 in	 versioni	 modificate	 per	
quanto	 riguarda	 il	 modello,	 la	 tecnica	 di	 cementazione	 e	 la	 pratica	 chirurgica.	 Tuttavia,	







La	grande	svolta	 si	ebbe	 infine	negli	anni	 '80	con	 lo	 sviluppo	delle	protesi	non	cementate,	
che	 non	 necessitavano	 del	 cemento	 per	 fissarsi	 all'osso;	 Il	 titanio	 divenne	 il	 principale	
materiale	per	costruire	le	protesi	e	lo	sviluppo	tecnologico,	negli	ultimi	20	anni,	ha	portato	




principali	 nel	 campo	della	 ricerca	 sull’artroplastica	 totale	dell’anca:	 Per	quanto	 riguarda	 le	
protesi	 cementate	 si	 stanno	 sperimentando	 materiali	 con	 caratteristiche	 di	 flessibilità	 e	








vita	 notevolmente	 incrementate.	 E’	 proprio	 in	 questo	 contesto	 che	 si	 inseriscono	 gli	 steli	

















I	 dati	 pubblicati	 dalla	 Bone	 and	 Joint	 Decade	 (un’iniziativa	 mondiale	 con	 il	 patrocinio	
dell’Oms,	dell’Onu,	della	Banca	mondiale	e	del	Vaticano,	cui	hanno	aderito	più	di	60	governi	






sostituzione	 protesica	 dell’anca,	 essendo	 la	 malattia	 articolare	 più	 comune,	 con	 una	
prevalenza	in	Italia	di	circa	4,5	milioni	di	pazienti.	Si	tratta	di	una	patologia	molto	frequente	
negli	individui	con	età	superiore	ai	60	anni	(si	stima	che	siano	affetti	più	del	50%	dei	pazienti	
in	 questa	 fascia	 d’età),	 con	 un	 picco	 nei	 soggetti	 di	 età	 superiore	 a	 75	 anni;	 il	 sesso	 più	
colpito	è	quello	 femminile.11,	12	Tutti	questi	 fattori	hanno	 fatto	sì	 che,	negli	ultimi	anni,	 sia	
stato	 registrato	 un	 notevole	 incremento	 del	 numero	 degli	 interventi	 effettuati	 nei	 paesi	
industrializzati.			
	
L’analisi	 dei	 dati	 relativi	 ai	 ricoveri	 (Schede	 di	 Dimissione	 Ospedaliera,	 SDO)	 per	 il	

























Per	quanto	riguarda	 la	situazione	 in	Toscana,	nel	periodo	compreso	tra	 il	2000	ed	 il	2008	 i	
cittadini	 residenti	 hanno	 effettuato	 in	 totale	 55.848	 ricoveri	 per	 protesi	 d’anca,	 ovvero	
















Il	 bisogno	 assistenziale	 in	 questo	 settore	 è	 destinato	 a	 crescere	 nei	 prossimi	 anni:	 la	
letteratura	 scientifica	 stima	 probabile	 un	 aumento	 del	 100%	 di	 interventi	 di	 artroprotesi	
dell’anca	 entro	 gli	 anni	 2025-30,	 attribuibile	 ad	 un	 aumento	 dell’aspettativa	 di	 vita,	 alla	
stretta	 correlazione	 tra	 aumento	 della	 età	 e	 patologia	 articolari,	 ai	 continui	miglioramenti	
della	 tecnica	 chirurgica.16	 Nondimeno	 le	 caratteristiche	 dei	 nuovi	 dispositivi	 protesici	
permetteranno	 di	 effettuare	 interventi	 chirurgici	 in	 pazienti	 sempre	 più	 giovani.	 A	 questo	




nuove	 tecnologie	 stanno	 cercando	 di	migliorare	 la	 sopravvivenza	 degli	 impianti	 in	 questa	
categoria	di	pazienti.	
	
Guardando	 alla	 letteratura	 internazionale	 nello	 studio	 statunitense	 di	 Kurtz	 S	 et	 al1	 le	
proiezioni	effettuate	indicano	che	entro	il	2018	gli	interventi	nei	giovani	supereranno	il	50%	





Inoltre,	 rispetto	 alle	 precedenti	 previsioni	 sulla	 base	dei	 dati	 raccolti	 dal	 Sistema	Sanitario	



















Per	 “protesi	 articolare”	 si	 intende	 una	 procedura	 nella	 quale	 una	 o	 più	 componenti	 che	
formano	un’	articolazione	sono	sostituite	con	componenti	artificiali	chiamate	protesi.17	
	
La	 protesi	 d’anca	 è	 stata	 uno	 dei	 trionfi	 della	 moderna	 ortopedia	 chirurgica.	 Come	 già	
stabilito	 nel	 1994	 dalla	 Consensus	 Conference	 del	National	 Institute	 of	 Health	 (NIH),	 «la	
protesi	 d’anca	 rappresenta	 un’opportunità̀	 per	 quasi	 tutti	 i	 pazienti	 affetti	 da	 patologie	
dell’anca	 che	 provocano	 disturbi	 cronici	 e	 limitazione	 funzionale	 significativa».	 A	 questo	
proposito	 un	 articolo	 pubblicato	 dal	 Lancet	 nel	 2007	 definisce	 l’artroprotesi	 totale	 d’anca	
«l’intervento	chirurgico	del	secolo».18	
	
Scopo	 di	 un’articolazione	 artificiale	 è	 realizzare	 un	 sistema	 che	 ripristini,	 per	 quanto	









esternamente	 rivestita	 di	 idrossiapatite,	 che	 aumenta	 l'ancoraggio	 biologico,	 filettata	 o	
porosa;	 le	componenti	acetabolari	non	cementate	vengono	quindi	fissate	alla	pelvi	tramite	
crescita	ossea	nel	guscio	di	metallo	poroso	esterno	che	circonda	la	coppa.	La	parte	interna	è	
invece	 chiamata	 “inserto”	e	può	essere	 costruito	 con	materiali	 diversi	 (frequentemente	 in	










•	 Testa	 (o	 epifisi	 protesica);	 è	 la	 parte	 prossimale	 della	 componente	 femorale,	 di	 forma	
sferica,	si	accoppia	con	la	cavità	interna	del	cotile	per	formare	l'articolazione	protesica.	Può	
essere	un	solo	pezzo	con	 lo	stelo	(non	più	utilizzata)	oppure	modulare,	cioè	separata	dallo	
stelo	 femorale	 e	 ad	 esso	 fissata	 durante	 l'intervento	 mediante	 accoppiamento	 tronco-	
conico.	 E'	 disponibile	 in	 diametri	 diversi	 e	 può	 essere	 costituita	 da	 leghe	metalliche	 o	 da	
materiale	ceramico	(ossido	di	alluminio	o	zirconio).	Sebbene	in	passato	siano	state	utilizzate	
teste	 femorali	 di	 piccole	 dimensioni	 per	 limitare	 l’attrito	 tra	 la	 componente	 acetabolare	 e	
femorale,	 coerentemente	 con	 il	 concetto	 di	 “Low	 Friction	 Arthroplasty”	 di	 Charnley,	












































o	 stelo	 sinistro);	 possono	 inoltre	 essere	 monoblocco	 oppure	 modulari.	 I	 metalli	 più	
comunemente	utilizzati	sono	leghe	di	acciaio	inossidabile,	leghe	di	titanio-alluminio-vanadio	
e	 leghe	 di	 cromo-cobalto.	 L’elasticità	 delle	 leghe	 al	 titanio	 (oltre	 a	 essere	 il	 metallo	 più	
inerte)	è	la	più	vicina	a	quella	fisiologica	della	corticale	ossea,	contribuendo	a	generare	una	
corretta	distribuzione	del	carico,	meno	dolore	di	coscia	e	meno	stress	shielding.19	








testa	del	 femore	 in	pazienti	 che	 soffrono	di	 disordini	 articolari	 degenerativi	 (osteoartrosi).	
Questa	procedura	è	stata	riconosciuta	come	un'operazione	che	fornisce	almeno	15	o	20	anni	








una	parte	dell'articolazione;	ad	esempio	può	essere	 sostituita	 la	 testa	del	 femore	con	una	
componente	artificiale	mentre	non	 si	 interviene	 sull’acetabolo.	Questa	procedura	è	quindi	
indicata	 in	 situazioni	 dove	 solamente	metà	 dell'articolazione	 è	 colpita,	 per	 esempio	 nelle	
fratture	del	collo	del	femore	nell’anziano	con	limitazioni	funzionali	gravi	e/o	con	importanti	
patologie	 sistemiche.	 La	 scelta	 di	 applicare	 un'endoprotesi	 riduce	 i	 tempi	 chirurgici	 e	
permette	una	veloce	 ripresa	della	verticalità	e	della	deambulazione.	Tuttavia,	nel	paziente	
giovane	o	 comunque	 funzionalmente	 più	 attivo	 la	 presenza	 della	 testa	 protesica	 a	 diretto	
contatto	con	il	cotile	può	portare	ad	un'usura	precoce	del	cotile	stesso,	detta	cotiloidite.4		
	
-	Resurfacing,	o	protesi	di	 rivestimento.	Quest’ultima	 tecnica,	molto	 in	voga	nei	primi	anni	
70’	ma	ormai	quasi	 completamente	 scomparsa,	 consiste	nel	preservare	e	 ricoprire	 con	un	
guscio	metallico	di	grande	diametro	la	testa	femorale	del	paziente	e	di	accoppiarla	con	una	
coppa	 cementata	 con	 inserto	 in	 polietilene	 o	 più	 frequentemente	 in	 metallo.18	
Originariamente	sviluppata	per	i	pazienti	giovani	e	attivi,	 la	preservazione	di	osso	in	questa	
tecnica	rende	potenzialmente	più	semplice	una	eventuale	revisione	futura,20	sebbene	come	
osservato	 da	Hing	 et	 al21	 l’	 inevitabile	 rimodellamento	 del	 collo	 femorale	 si	 traduce	 in	 un	
aumento	della	percentuale	di	revisioni	degli	impianti.		
Sfortunatamente	 questo	 sistema	 è	 anche	 molto	 sensibile	 agli	 errori	 di	 posizionamento	 e	
piccole	deviazioni	 rispetto	ad	un	posizionamento	perfetto	esitano	 in	una	 frattura	del	 collo	




	Le	 protesi	 possono	 inoltre	 essere	 classificate	 anche	 in	 base	 alla	 metodica	 utilizzata	 per	
ancorare	 l’impianto	all’osso.	 La	 fissazione	dell’impianto	protesico	viene	 infatti	 raggiunta	 in	
due	modi:	è	possibile	scegliere	tra	una	protesi	cementata,	utilizzata	in	generale	nei	pazienti	
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anziani	 e	 con	 un'aspettativa	 di	 vita	 di	 10-15	 anni,	 e	 una	 protesi	 non	 cementata,	 utilizzata	
soprattutto	nei	giovani.17	
	
Le	 protesi	 cementate	 possono	 essere	 fissate	 all’osso	 utilizzando	 un	 particolare	 polimero	
chiamato	 polimetilmetacrilato,	 che	 agisce	 come	 un	 fissante	 ed	 è	 iniettato	 nel	 canale	
femorale	 sotto	 pressione	 per	 assicurarsi	 che	 diventi	 profondamente	 incorporato	 nella	
superficie	 ossa	 che	 è	 stata	 preparata;	 il	 cemento	 è	 fermamente	 applicato	 alla	 superficie	
metafisaria	 ossa	 esposta	 e	 l'impianto	 è	mantenuto	manualmente	nel	 cemento	 fin	 quando	
non	avviene	la	polimerizzazione	del	metilmetacrilato	e	l’indurimento	dello	stesso.	




In	 alternativa	 può	 essere	 utilizzata	 una	 protesi	 non	 cementata.	 Il	 metodo	 consiste	 nel	
preparare	 il	 letto	 osseo	 ad	 una	 predeterminata	 forma	 e	 dimensione	 dell'impianto	 e	
successivamente	praticare	un	press-fit	dell’impianto	nell'osso,	senza	l’utilizzo	del	cemento.23		
La	 stabilità	 primaria	 in	 questi	 impianti	 è	 ottenuta	 mediante	 il	 press-fitting	 dello	 stelo	
nell’osso,	 la	 stabilità	 secondaria	 è	 invece	 garantita	 dalla	 crescita	 del	 tessuto	 osseo	 che	
stabilisce	 un	 intimo	 contatto	 con	 l’interfaccia	 dell’impianto	 (bone	 ingrowth	 e	 bone	
ongrowth).	 Teoricamente	 questo	 è	 un	 impianto	 a	 più	 lunga	 durata	 rispetto	 alle	 protesi	
cementate	 ed	 evita	 i	 problemi	 associati	 all'embolia	 grassosa.	 Nonostante	 questo,	 la	
necessaria	 stretta	 calzatura	 dell'impianto	 può	 risultare	 in	 possibili	 fratture	 intraoperatorie	
del	femore	o	della	pelvi.22	Attualmente	le	protesi	non	cementate	sono	globalmente	preferite	
e	costituiscono	dal	60	al	90%	degli	 impianti	negli	USA,	nonostante	questa	scelta	sia	ancora	







e	 coppa	 cementata).	 E’	 necessario	 sottolineare	 come	 la	 modalità	 di	 fissaggio	 scelta	 dal	
chirurgo	influenzerà	anche	le	caratteristiche	del	design	e	le	finiture	dello	stelo	femorale,	 in	




Esistono	 numerose	 tipologie	 di	 materiali	 costruttivi,	 ognuno	 dei	 quali	 è	 caratterizzato	 da	
determinati	pro	e	contro.	
	
Polietilene,	 usato	 soprattutto	 nell’	 acetabolo,	 economico	 e	 con	 un	 basso	 coefficiente	 di	
attrito.	 I	 moderni	 polietileni	 sono	 abbastanza	 robusti	 ma	 si	 logorano	 nel	 tempo	 (usura	
dovuta	 al	 contatto	 tra	 testa	 femorale	 protesica	 e	 inserto	 acetabolare).	 Quando	 lo	 fanno	
producono	 detriti	 sotto	 forma	 di	 particelle	 di	 polietilene	 da	 0.1	 a	 10	micron	 di	 diametro.	
Queste	 piccole	 particelle	 hanno	 la	 stessa	 dimensione	 dei	 batteri	 e	 questa	 somiglianza	
stimola	 i	 leucociti	 a	 produrre	 citochine	 infiammatorie	 le	 quali	 stimolano	 gli	 osteoclasti	 a	
riassorbire	osso	attorno	alla	protesi,	con	il	risultato	di	una	mobilizzazione	della	protesi	ed	un	




bene	 con	 i	 rivestimenti	 acetabolari	 in	 polietilene.	 Recentemente	 il	 metallo	 è	 stato	 usato	




Ceramica,	 scelta	 costosa	ma	 estremamente	 resistente	 e	 con	 un	 bassissimo	 coefficiente	 di	
attrito;	questo	materiale	può	essere	utilizzato	sia	per	il	rivestimento	dell'acetabolo	che	per	la	
testa	 del	 femore	 ed	 è	 talmente	 resistente	 che	 virtualmente	 non	 produce	 usura	 delle	
componenti	 protesiche,	 rendendo	 quest'opzione	 ottima	 sui	 pazienti	 giovani.	 Tuttavia,	 a	





A	 seconda	della	 scelta	dei	materiali	 della	 testa	 e	della	 coppa	acetabolare	 sono	possibili	 le	
seguenti	combinazioni:	metallo-polietilene,	metallo-metallo,	ceramica-polietilene,	ceramica-
ceramica.	Oggi	 la	maggior	 parte	 delle	 protesi	 d'anca	 consiste	 in	 una	 coppa	 acetabolare	 di	
polietilene	 ad	 altissimo	peso	molecolare	 (UHMWPE),	 in	 uno	 stelo	 e	 in	 una	 testa	 femorale	




Una	 delle	 caratteristiche	 fondamentali	 dell’impianto	 protesico	 è	 rappresentata	 dalle	
superfici	 di	 rivestimento	 degli	 steli.	 In	 particolare,	 oltre	 alla	 stabilità	 primaria	 (meccanica)	
ottenuta	mediante	il	press-fitting	dell’impianto	nell’osso,	gli	steli	non	cementati	necessitano	
anche	di	 sviluppare	una	 stabilità	 secondaria	 (biologica)	 garantita	dalla	 crescita	del	 tessuto	










La	 tipologia	 delle	 superfici	 di	 rivestimento	 regola	 quindi	 due	 fenomeni:	 l’ingrowth	
















le	 componenti	 femorali.	 I	 metalli	 porosi	 hanno	 una	 più	 alta	 porosità	 rispetto	 agli	 altri	
tradizionali	rivestimenti	porosi	e	il	loro	alto	coefficiente	di	frizione	contro	l'osso	trabecolare	








oppure	 di	 spray	 plasma.	 La	 sabbiatura	 richiede	 l’utilizzo	 di	 uno	 spray	 pressurizzato	
contenente	particelle	di	ossido	di	alluminio	per	produrre	una	superficie	irregolare	profonda	
da	 3	 a	 8	 micrometri.	 Le	 tecniche	 di	 plasma	 spray	 invece	 utilizzano	 l’alta	 velocità	 di	
applicazione	 di	 polveri	 di	 metallo	 (spesso	 titanio)	 fuso	 in	 un	 ambiente	 ricco	 di	 gas	 inerti	
pressurizzati	 e	 ionizzati	 come	 l’argon,	 e	 produce	 una	 superfice	 altamente	 ruvida.	 Non	 è	
necessario	 il	 riscaldamento	 dell’impianto	 durante	 l’applicazione	 e	 di	 conseguenza	
idealmente	c’è	una	minore	perdita	di	tenuta	rispetto	ai	rivestimenti	porosi.	
Con	le	tecniche	di	spray	plasma	possono	anche	essere	applicati	rivestimenti	in	idrossiapatite	






Nonostante	 la	 scelta	 della	 tipologia	 e	 l’entità	 del	 rivestimento	 necessario	 (completo	 o	
incompleto)		rimanga	ancora	controversa,	la	maggior	parte	dei	chirurghi	è	concorde	sul	fatto	
che	 questo	 dovrebbe	 essere	 circonferenziale	 nella	 sua	 porzione	 prossimale.	 I	 rivestimenti	
porosi	 circonferenziali	 della	 porzione	prossimale	dello	 stelo	 forniscono	 infatti	 una	barriera	








Nel	 caso	 di	 sostituzione	 protesica,	 i	 carichi	 vengono	 trasmessi	 dalla	 protesi	 all’osso	 e	
generano	 in	 quest’ultimo	 una	 distribuzione	 di	 tensioni	 nettamente	 diversa	 da	 quella	
fisiologica,	 che	 dipende	 dalla	 configurazione	 geometrica	 della	 protesi,	 dalle	 caratteristiche	
meccaniche	 dei	 materiali	 (rigidità	 dello	 stelo)	 e	 dal	 tipo	 di	 interfaccia	 (cementata/non	
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cementata).	 Le	 maggiori	 differenze	 fra	 anca	 normale	 ed	 anca	 protesizzata	 si	 verificano	
soprattutto	 per	 il	 sovvertimento	 della	 distribuzione	 delle	 tensioni	 nella	 zona	 prossimo-
mediale	 del	 femore.	 Infatti,	 mentre	 nei	 femori	 naturali	 la	 massima	 sollecitazione	 si	 ha	 a	
livello	 prossimo-mediale,	 nei	 femori	 protesizzati	 si	 verifica	 una	 marcata	 riduzione	 delle	
sollecitazioni	 nella	 zona	prossimale	 (metafisaria)	 ed	un	 incremento	delle	 stesse	 al	 di	 sotto	
della	 punta	 dello	 stelo,	 dove	 si	 registrano	 le	 massime	 sollecitazioni.	 Questo	 effetto	 di	
schermatura	del	carico,	noto	come	Stress	Shielding,	dipende	dal	diverso	modulo	di	elasticità	
di	 femore	 e	 stelo	 protesico	 e	 si	 manifesta	 sotto	 forma	 di	 aree	 di	 apposizione	 e	
riassorbimento	osseo	 secondo	 la	 legge	di	Wolff:	 l’osso	 si	 rimodella	 in	 funzione	delle	 forze	
che	su	di	esso	si	esercitano	per	cui	nelle	zone	sottoposte	a	carico	si	registra	l’apposizione	di	






fisiologiche,	mentre	 sono	 superiori	 nella	 parte	 distale;	 questo	 effetto	 è	 più	 evidente	 nelle	
protesi	non	cementate	ed	in	particolare	in	quelle	con	rivestimento	poroso	esteso	su	tutta	la	
superficie	dello	stelo,	con	le	quali	si	assiste	spesso	ad	un’ipertrofia	della	corticale;	








incastri.	 Se	 presenti,	 le	 sollecitazioni	 di	 trazione	 tendono	 a	 separare	 le	 superfici	 contigue	
dell’osso	 e	 della	 protesi	 ,	 favorendo	 il	 flusso	 di	 liquidi	 e	 la	 disseminazione	 di	 particelle	 di	
usura.	
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A	monte	di	ogni	 tipo	di	 interazione	meccanica	protesi-osso	ci	 sono	 i	 carichi	 statici	e	quelli	
dinamici	 che	 agiscono	 sull’articolazione	 dell’anca.	 Il	 peso	 del	 corpo	 è	 il	 principale	
determinante	 dei	 carichi	 statici.	 I	 fattori	 che	 condizionano	 l’entità	 di	 questi	 carichi	 sono	
rappresentati	essenzialmente	dal	sistema	di	fissazione	delle	componenti	protesiche	(protesi	
cementate	 e	 non	 cementate),	 dalla	 forma	 dell’impianto	 e	 dalle	 caratteristiche	











deve	quindi	 cercare	di	 soddisfare	 le	 elevate	esigenze	 funzionali	 (lavorative	e	 sportive)	 che	
questi	pazienti	presentano.	E’	in	questo	contesto	che	si	sono	cercate	e	sviluppate,	nel	corso	




Il	 numero	 di	 pubblicazioni	 scientifiche	 riguardanti	 gli	 steli	 corti	 si	 è	moltiplicato	 nel	 corso	
degli	ultimi	anni:	attraverso	una	ricerca	su	PubMed,	 filtrata	opportunamente	con	 le	parole	














Le	 indicazioni	 all’utilizzo	 degli	 steli	 corti	 sono	 principalmente	 quelle	 dell’osteoartrosi	
primitiva	nei	pazienti	giovani	(maschi	con	età	inferiore	a	65	anni	e	femmine	con	età	inferiore	





nella	metafisi	 della	 testa	 del	 femore.20	 Gli	 steli	 corti	 non	 possono	 essere	 usati	 nei	 casi	 di	
osteoporosi	moderata	o	severa	e	in	quelli	in	cui	vi	siano	deformità	in	varo	o	severe	displasie	




Recentemente	 Feyen	 e	 Shimmin	 hanno	 proposto	 un’	 esauriente	 classificazione	 delle	
componenti	femorali,	basata	sul	livello	della	resezione	femorale	e	sulla	regione	di	fissazione	
dell’impianto.	Nella	 loro	 classificazione	 gli	 impianti	 sono	 stati	 divisi	 in	 tipo	 1	 (resurfacing),	
tipo	2	(mid-head)	e	tipo	5	(diaphyseal	fixation),	e	sono	intuitivamente	distinguibili;	tuttavia	la	
distinzione	 tra	 tipo	 3	 (short	 stems)	 e	 tipo	 4	 (traditional	 stems)	 della	 loro	 classificazione	 si	
basa	 esclusivamente	 sulla	 misura	 della	 lunghezza	 dello	 stelo,	 espressa	 come	 “lunghezza	
totale	minore	del	doppio	della	distanza	verticale	dalla	estremità	del	grande	trocantere	alla	
base	 del	 piccolo	 trocantere”,	 parametro	 che	 non	 è	 stato	 ancora	 validato.	 Inoltre	 è	 stata	
proposta	da	questi	autori	una	sotto	classificazione	per	gli	steli	corti	in	3A	e	3B	sulla	base	del	
livello	dell’osteotomia	praticata	(rispettivamente	alta	o	standard),	che	tuttavia	potrebbe	non	
rispecchiare	 la	 totalità	 delle	 differenze	 nelle	 osteotomie	 per	 la	 totalità	 degli	 steli	 corti	
attualmente	presenti	in	commercio.7		
	
Una	 classificazione	 del	 livello	 dell’osteotomia	 più	
esauriente	è	stata	realizzata	da	Van	Oldenrijk	et	al,	
nella	 quale	 gli	 steli	 sono	 stati	 divisi	 in	 tre	 classi:	
“risparmio	 totale	 di	 collo”,	 “risparmio	 parziale	 di	
collo”	 e	 “risparmio	 trocanterico”.	 Un’	 ulteriore	
categoria		a	quest’ultima	classificazione	è	stata	poi	


















Nel	 tredicesimo	meeting	 internazionale	delle	associazioni	ortopediche	 svolto	a	Cape	Town	
nell’Aprile	 del	 2016,	 Timothy	 McTighe	 et	 al5	 hanno	 inoltre	 proposto	 una	 aggiornata	
classificazione	 degli	 steli	 corti.	 La	 JISRF	 (Joint	 Implant	 Surgery	 &	 Research	 Foundation)	
suggerisce	infatti	che	il	sistema	classificativo	degli	steli	dovrebbe	basarsi	sulla	zona	femorale	









A.	Steli	corti	curvi	a	 risparmio	di	collo,	 trovano	 la	regione	di	contatto	per	 la	stabilizzazione	
nel	collo	del	femore	con	un	considerevole	risparmio	d’osso	nella	regione	mediale	del	calcar	
(es.	CFP);	
B.	 Steli	 corti	 a	 conservazione	 di	 collo	 con	 contatto	 nella	 regione	 trocanterica	 laterale	 (es.	
Proxima);	





semplicemente	 la	 versione	 accorciata	 dei	 tradizionali	 steli	 non	
cementati	(es.	Taperloc,	Accolade	II,	Metha,	Pulchra);	
B.	 Bulky	 Stems,	 steli	 corti	 generalmente	 monoblocco	 e	 con	 un	
design	anatomico;	
	










percentuale	 d’insorgenza	 di	 complicanze	 è	 favorevole	 agli	 steli	 corti	 rispetto	 agli	 steli	
standard.	 Tuttavia,	 fallimenti	 precoci	 dell’impianto	 dovute	 a	 sottodimensionamento	o	mal	
posizionamento	sembrano	essere	più	frequenti	negli	steli	corti.26		
	
Attenzione	 particolare	 deve	 essere	 posta	 se	 il	 chirurgo	 non	 ha	 ancora	 familiarità	 con	 le	
differenze	 tecniche	 con	 questo	 tipo	 di	 impianti	 rispetto	 alle	 convenzionali	 artroprotesi	
d’anca,	in	quanto	il	posizionamento	dello	stelo	senza	l’aiuto	della	navigazione	può	risultare	
complesso	 per	 i	 chirurghi	 allenati	 con	 gli	 steli	 dritti.26	 Infine	 tra	 gli	 svantaggi	 possiamo	
includere	 il	 fatto	 che	 la	 maggior	 parte	 di	 questa	 tipologia	 di	 impianti	 sono	 ad	 uno	 stato	
iniziale	della	valutazione	clinica,	per	cui	non	è	possibile	prevedere	la	sopravvivenza	di	questi	
impianti	 a	 lungo	 termine25,	 sebbene	 i	 risultati	 clinici	 e	 la	 sopravvivenza	 degli	 impianti	 con	
steli	 corti	 nel	 follow-up	 a	 breve	 e	 medio	 termine	 siano	 incoraggianti.20	 Numerosi	 studi	
biomeccanici	 hanno	 infatti	 dimostrato	 che	 la	 distribuzione	 dei	 carichi	 degli	 steli	 corti	















Come	 accennato	 nel	 primo	 capitolo,	 la	 sostituzione	 protesica	 dell'anca	 si	 pone	 come	
obiettivi	la	riduzione	o	la	scomparsa	della	coxalgia	ed	una	ripresa	dell'articolarità	sufficiente	




è	 in	 atto	 un'infezione	 locale,	 nella	 regione	 pelvica,	 o	 sistemica	 in	 grado	 di	 aumentare	
significativamente	il	rischio	di	morbilità	e	mortalità.	Controindicazioni	relative	all’intervento	




Come	 in	qualsiasi	altra	procedura	chirurgica,	per	 tutti	 i	pazienti	 sottoposti	ad	artroplastica	
totale	dell'anca	è	necessario	un	controllo	delle	 funzioni	cardiovascolari,	 renali	e	polmonari	
prima	 dell'operazione;	 è	 necessario	 che	 il	 paziente	 sospenda	 l’eventuale	 assunzione	 di	
farmaci	 antinfiammatori,	 aspirina	 e	 altri	 anticoagulanti	 in	 tempi	 congrui	 al	 ripristino	 dei	
normali	valori	di	coagulazione	(ptt	e	aptt)	prima	dell’intervento.4		
	
Inoltre	 deve	 essere	 eseguito	 uno	 studio	 radiologico	 con	 proiezione	 antero-posteriore	 e	
laterale	del	bacino	e	dell’anca	da	operare.	Lo	studio	preoperatorio	viene	eseguito	con	delle	
tavole	trasparenti	 (templates)	sulle	quali	è	 riportato	 il	profilo	dell’impianto	che	andremo	a	
posizionare.	 Generalmente	 non	 è	 necessario	 né	 uno	 studio	 TC	 né	 l’utilizzo	 della	 RM,	
metodiche	 che	 vengono	 tuttavia	 utilizzate	 nei	 pazienti	 che	 hanno	 rispettivamente	 gravi	
deformità	dell’anca	o	osteonecrosi	della	testa	femorale.	
	




Durante	 l’intervento	 si	 prendono	 strette	 precauzioni	 per	 impedire	 la	 contaminazione	
batterica	 della	 ferita	 esposta.	 Normalmente	 vengono	 usati	 antibiotici	 intravenosi	 come	
profilassi	 e	 per	 ridurre	 ulteriormente	 la	 possibilità	 di	 infezioni	 alcuni	 chirurghi	 usano	
precauzioni	 aggiuntive,	 come	 intervenire	 in	 campi	 operatori	 ristretti	 a	 flusso	 laminare	 con	






laterale	 di	 Hardinge,	 il	 posteriore,	 l'anterolaterale,	 l'anteriore	 ed	 il	 posterolaterale.	
	
Per	 brevità	 tratteremo	 in	 maniera	 più	 approfondita	 l'accesso	 posterolaterale	 tipo	 Gibson	
Moore,	accesso	chirurgico	utilizzato	presso	 la	 I	Clinica	Ortopedica	di	Pisa	per	 la	totalità	dei	
pazienti	 i	 cui	 impianti	 (steli	 corti	 Metha	 e	 Pulchra)	 sono	 stati	 analizzati	 in	 questa	 tesi.	
	
L'accesso	postero-laterale	ha	il	vantaggio	di	una	minore	dissezione,	di	una	buona	esposizione	
dell'acetabolo	 e	 del	 femore,	 della	 mancata	 disinserzione	 dei	 muscoli	 abduttori	 e	 di	 un	
recupero	 postoperatorio	 più	 breve.	 Lo	 svantaggio	 principale	 che	 viene	 riportato	 da	molti	
autori	circa	l'utilizzo	di	questa	tecnica	è	il	rischio	di	lussazione,	tuttavia	questa	complicanza	
può	essere	minimizzata	tramite	un	corretto	orientamento	delle	componenti	protesiche,	una	
accurata	 riparazione	 dei	 tessuti	 molli	 della	 loggia	 posteriore	 e	 attraverso	 precauzioni	
comportamentali	 da	 adottare	 durante	 la	 fase	 di	 riabilitazione	 che	 evitino	 movimenti	 che	
facilitino	la	lussazione.	
	
Si	 posiziona	 il	 paziente	 in	 decubito	 laterale	 e	 si	 esegue	 un’	 incisione	 di	 pochi	 cm	
posteriormente	al	gran	trocantere,	continuandola	prossimalmente	per	circa	10	cm	con	una	
linea	 curva	 a	 concavità	 posteriore.	 Per	 via	 smussa	 si	 raggiunge	 la	 fascia	 che	 si	 seziona	
longitudinalmente,	 si	 esegue	quindi	 split	 delle	 fibre	del	 grande	 gluteo.	 Successivamente	 si	
incide	 la	 borsa	 trocanterica	 per	 visualizzare	 i	 muscoli	 extrarotatori	 (piriforme,	 gemelli,	
	 45	
otturatorio	 interno	 e	 quadrato	 del	 femore)	 e	 ad	 arto	 intraruotato	 si	 incide	 il	 tricipite	
dell'anca	risparmiando	il	quadrato	del	femore,	quando	possibile.	Si	esegue	quindi	la	sezione	
del	piriforme	e	 la	capsulotomia	posteriore,	oppure	si	procederà	alla	creazione	di	un	 lembo	
capsulare	 posteriore.	 Si	 posiziona	 un	 divaricatore	 inferiormente	 al	 collo	 del	 femore	 e	 si	
esegue	 lussazione	 del	 femore	 ed	 esecuzione	 dell'osteotomia	 del	 collo,	 come	 da	 planning	
preoperatorio,	e	rimozione	della	testa	del	femore.	Si	espone	quindi	l'acetabolo,	proteggendo	
le	fibre	del	medio	gluteo	ed	avanzando	il	femore	con	un	divaricatore	a	punta	che	fa	leva	sul	
margine	 anteriore	 dell'acetabolo,	 si	 posiziona	 un	 divaricatore	 sul	 legamento	 acetabolare	









adduzione.	 Utilizzando	 un	 divaricatore	 inserito	 subito	 al	 di	 sopra	 del	 piccolo	 trocantere	 si	
eleva	il	femore	per	separare	il	collo	femorale	dai	tessuti	molli	posteriori.	Si	protegge	sempre	
il	 medio	 gluteo	 con	 apposito	 divaricatore	 posizionato	 sul	 margine	 anteriore	 del	 gran	
trocantere	 in	 corrispondenza	 della	 fossetta	 del	 piriforme.	 Si	 prepara	 il	 femore	 con	 le	
apposite	 brocce	 e	 si	 posizionano	 le	 componenti	 femorali	 di	 prova.	 Si	 valuta	 quindi	 la	
geometria	 e	 la	 stabilità	 dell'impianto	 con	 le	 componenti	 di	 prova	 eseguendo	manovre	 di	
lussazione,	 abduzione	 ed	 extrarotazione.	 Si	 valuta	 inoltre	 la	 corretta	 lunghezza	 dell'arto.	
Dopo	 il	 lavaggio	 con	 acqua	 sterile	 e	 l'impianto	 delle	 componenti	 definitive	 si	 suturano	 gli	
extrarotatori	 brevi	 e,	 se	 presente,	 il	 lembo	 capsulare	 sul	 gran	 trocantere,	 attraverso	 fori	
effettuati	 con	 un	 trapano.	 La	 sutura	 della	 fascia	 e	 degli	 strati	 superficiali	 pone	 fine	
all'intervento.4	
	
Infine,	 la	moderna	chirurgia	dell'anca	con	 la	sua	tecnica	mini-invasiva	 che	rispetta	 i	 tessuti	
muscolari	minimizzando	il	sacrificio	osseo,	oltre	a	ridurre	in	maniera	importante	la	cicatrice	
chirurgica	 offre	 ulteriori	 vantaggi	 quali	 diminuzione	 del	 dolore	 post-operatorio,	 minore	







La	 sostituzione	 protesica	 totale	 rientra	 tra	 gli	 interventi	 di	 chirurgia	 maggiore	 ed	
caratterizzata	 da	 numerose	 possibili	 complicanze	 e	 da	 un	 tasso	 di	 mortalità	 dell’1-2%.4	







mediante	 l’utilizzo	 delle	 moderne	 protesi	 e	 tecniche	 chirurgiche.	 Una	maggiore	 incidenza	
della	frattura	intraoperatoria	(6%)	si	verifica	invece	nelle	revisioni,	in	particolare	con	utilizzo	
di	 protesi	 non	 cementate;	 le	 fratture	 sono	 più	 frequenti	 in	 questa	 tipologia	 di	 protesi	
rispetto	a	quelle	cementate	poiché	 lo	stretto	contatto	tra	protesi	ed	osso	durante	 il	press-
fitting	 può	 generare	 notevoli	 forze	 di	 compressione,	 creando	 la	 frattura.	 Il	 femore	
rappresenta	la	più	comune	sede	di	frattura,	sia	durante	l’artroplastica	primaria	sia	durante	la	
revisione,	 mentre	 fratture	 dell'acetabolo	 e	 del	 ramo	 pubico	 sono	 più	 rare.	







Con	 l'artroplastica	 totale	 dell'anca	 può	 verificarsi	 la	 lesione	 transitoria	 o	 permanente	 dei	
nervi.	Il	nervo	più	comunemente	interessato	è	quello	sciatico,	soprattutto	nella	via	postero-
laterale,	 con	 una	 percentuale	 dello	 0,7%;	meno	 frequentemente	 può	 essere	 interessato	 il	
nervo	 otturatore,	 gluteale,	 femorale	 e	 femoro-cutaneo,	 quest’ultimo	 soprattutto	 nella	 via	
anteriore.		Il	danno	ai	nervi	avviene	solitamente	a	causa	di	trazionamento,	compressione	da	
	 48	









La	 fuoriuscita	 della	 testa	 femorale	dalla	 cavità	 acetabolare	 si	 verifica	 con	una	percentuale	
che	 va	 dall'1%	 al	 3%	 nei	 pazienti	 sottoposti	 ad	 intervento	 primario.	 Può	 essere	 una	
complicanza	 precoce	 o	 tardiva	 (se	 legata	
ad	 usura	 delle	 componenti	 dell’impianto	
con	conseguente	instabilità),	ma	in	realtà	
la	maggior	 parte	 si	 verifica	 entro	 6	mesi	
dall’intervento.	 Le	 cause	 principali	 della	
dislocazione	includono:	la	scarsa	adesione	
del	 paziente	 alle	 precauzioni	
postoperatorie,	 ad	 esempio	 nelle	 vie	
d’accesso	 posteriori	 quelle	 di	 evitare	 la	
intrarotazione	e	la	flessione	dell’arto	oltre	
90°;	 mal	 posizionamento	 delle	
componenti	 protesiche	 (in	 particolare	
quella	 acetabolare)	 al	 momento	
dell'operazione.	 La	 lussazione,	 assieme	
alla	mobilizzazione	asettica	dell’impianto,	
è	 una	 delle	 più	 importanti	 cause	 di	
revisione.	 La	 maggior	 parte	 delle	
lussazioni	si	verifica	entro	sei	mesi	dall'intervento	chirurgico	e	quasi	tutti	i	pazienti	possono	




che	 possono	 provocare	 l'instabilità	 dell'impianto	 o	 un'usura	 della	 componente	 cotiloidea,	
richiedono	invece	la	revisione	chirurgica	e	quindi	la	sostituzione	dell’impianto.28	Il	rischio	di	






La	 trombosi	 è	 la	 formazione	 di	 un	 trombo	 all'interno	 delle	 pareti	 venose,	 che	 si	 può	
manifestare	 con	 sintomatologia	 aspecifica	 o	 addirittura	 senza	 alcun	 tipo	 di	 sintomo.	 La	
pericolosità	 del	 trombo	 nasce	 dalla	 possibilità	 di	 occludere	 una	 vena	 creando	 una	
insufficienza	 del	 circolo	 venoso	 o	 di	 staccarsi	 formando	 un	 embolo	 che	 migrando	 può	
occludere	 vasi	 importanti	 come	 quelli	 polmonari,	 potendo	 portare	 anche	 al	 decesso	 del	
paziente.	Oltre	al	coagulo	ematico	anche	altro	materiale,	ad	esempio	grasso	(nelle	fratture),	
azoto	non	disciolto	 (nei	 sub),	 oltre	 allo	 stesso	 cemento	utilizzato	nelle	 artroplastiche,	 può	
raggiungere	 il	 circolo	 polmonare	 attraverso	 il	 sistema	 circolatorio	 generando	 una	 embolia	
polmonare.	 In	assenza	di	profilassi	 l'incidenza	della	trombosi	venosa	profonda	può	arrivare	




Si	 riferisce	 ad	 una	 differente	 lunghezza	 degli	 arti	 che	 può	 esitare	 dopo	 l'intervento.	
Generalmente	è	inferiore	al	centimetro	(nell’87%	dei	casi	è	di	circa	6mm)31	e	può	essere	in	











La	 crescita	 batterica	 sulle	 protesi	 rappresenta	 ancora	 oggi	 un	 problema	 critico,	 ed	 è	
sufficiente	 anche	 un	 piccolo	 numero	 di	 microorganismi	 per	 contaminare	 un	 impianto	
protesico.	 Uno	 dei	 più	 comuni	 patogeni	 è	 lo	 staphylococcus	 epidermis,	 un	 batterio	
commensale	 dell’epidermide	 che	 risulta	 però	 essere	 molto	 dannoso	 qualora	 riesca	 ad	
entrare	nell'organismo.	 Inoltre	alcuni	batteri	 formano	complesse	 strutture	polisaccaridiche	
sulla	superficie	della	protesi,	denominate	biofilm,	che	agiscono	come	vere	e	proprie	barriere	




Le	 infezioni	 possono	 essere	 acute	 o	 croniche.	 Nel	 primo	 caso	 parliamo	 di	 infezione	
postoperatoria	 precoce	 quando	 questa	 si	 manifesta	 entro	 tre	 o	 quattro	 settimane	









antibiotici	 anti-stafilococco	 nel	 periodo	 perioperatorio	 (vancomicina	 o	 cefalosporine).	
Un'altra	 tecnica	 profilattica	 consiste	 nell’utilizzo	 del	 cemento	 antibiotato,	 che	 consente	 al	
farmaco	di	diffondersi	nel	tessuto	adiacente.	
	
L'infezione	 acuta	 è	 spesso	 accompagnata	 da	 sintomi	 locali	 come	 dolore,	 arrossamento	 o	










ha	 in	 genere	 un	 ruolo	 limitato	 e	 si	 utilizza	 ad	 esempio	 nei	 pazienti	 defedati	 o	 che	 non	
possono	o	vogliono	essere	sottoposti	nuovamente	ad	intervento	chirurgico.	In	alcuni	casi	 il	






















Subito	 dopo	 l’intervento	 chirurgico	 è	 possibile	 notare	 nell’interfaccia	 osso-impianto	 uno	
strato	di	tessuto	molle,	dotato	di	scarse	proprietà	meccaniche,	che	può	essere	composto	da	
grumi	 di	 sangue	 generati	 dal	 normale	 processo	 di	 guarigione,	 frammenti	 di	 tessuto	 osseo	
che	non	sono	stati	interamente	rimossi	prima	dell’inserimento	dello	stelo,	fluidi	organici.	In	
questa	 fase	 il	 tessuto	 che	circonda	 la	protesi	è	 soggetto	ad	un’intensa	attività	biologica	di	
adattamento.	Nella	maggioranza	dei	casi	questo	processo	adattativo	conduce	alla	completa	
integrazione	della	superficie	dell’impianto	con	il	tessuto	osseo	ed	è	all’origine	della	stabilità	
secondaria.	 Tuttavia,	 l'eccessiva	 quantità	 di	 tessuto	 molle,	 se	 non	 viene	 riassorbito	 o	
osteointegrato,	 può	 dare	 inizio	 ad	 un	 processo	 degenerativo	 che,	 autoalimentandosi,	
conduce	 in	 un	 primo	 tempo	 alla	 mobilizzazione	 e	 poi	 al	 definitivo	 fallimento	 protesico.	
Questo	 fenomeno	 rappresenta	 la	 prima	 causa	 della	 mobilizzazione	 asettica	 e	 può	 essere	
riassunto	come	“scarso	sviluppo	di	stabilità	secondaria”.	
La	 seconda	 causa	 è	 dovuta	 a	 fattori	 meccanici,	 ovvero	 la	 presenza	 di	 micromovimenti	







l'accoppiamento	 articolare	 fra	 testa	 del	 femore	 e	 inserto	 acetabolare.	 In	 particolare,	
l'accoppiamento	che	prevede	l'uso	del	polietilene	(materiale	plastico	utilizzato	per	diminuire	




e	 portare	 quindi	 alla	 mobilizzazione	 meccanica	 della	 protesi,	 è	 l'insorgere	 di	 tensioni	
superiori	 alla	 resistenza	 meccanica	 dell’interfaccia.	 In	 questo	 contesto,	 l’insorgenza	 di	






risulta	 poco	 sollecitato	 andando	 incontro	 a	 riassorbimento	 e	 quindi	 a	 demineralizzazione	
ossea	 sia	 corticale	 che	 trabecolare	 con	 conseguente	 perdita	 di	 stabilità	 meccanica	 e	
riduzione	nella	sua	capacità	di	sopportare	i	carichi	trasmessi.	
Contribuiscono	 all’instabilità	 quindi	 anche	 un	 overuse	 dell’impianto,	 un	 errato	 design	










Solitamente	 il	dolore	è	 il	 sintomo	cardine	ed	è	quello	che	più	 frequentemente	si	associa	a	
complicanze.	 Questo	 si	 aggrava	 solitamente	 durante	 tutte	 le	 situazioni	 che	 aumentano	 il	
carico	sulla	protesi	(attività	fisica	intensa,	etc.).	Il	dolore	si	proietta	frequentemente	a	livello	
inguinale	o	gluteo	e	può	interessare	la	coscia	se	la	mobilizzazione	dell’impianto	interessa	la	
componente	 femorale;	 altri	 sintomi	 riferiti	 dal	 paziente	 possono	 essere	 una	 aumentata	
affaticabilità	durante	la	deambulazione	e	una	limitazione	dei	movimenti	dell’arto.	Il	paziente	
può	 inoltre	 presentare	 una	 deambulazione	 antalgica	 oppure	 può	 presentare	 il	 segno	 di	
Trendelenburg	 (caduta	 del	 bacino	 controlaterale	 all’arto	 deficitario	 nel	 momento	 in	 cui	
quest’ultimo	è	in	fase	di	appoggio).	
	
Tra	gli	esami	diagnostici	 lo	 studio	 radiologico	 (con	proiezioni	antero-posteriori	e	 laterali)	è	
utile	per	confrontare	le	nuove	immagini	con	quelle	acquisite	nel	postoperatorio	ricercando	l’	
eventuale	 presenza	 di	 affondamento	 dell’impianto	 (subsidence),	 strie	 di	 radiolucenza,	 viti	
rotte,	 scalini	ossei	e	segni	di	 riassorbimento	osseo	 (osteolisi).	 La	TC	può	essere	d’aiuto	nel	
migliorare	la	valutazione	della	perdita	di	massa	ossea	mentre	la	RM	ha	un	ruolo	marginale	e	
può	 essere	 utile	 solo	 nella	 valutazione	 dei	 tessuti	molli	 periarticolari.	 Un	 ulteriore	 esame	





Altra	complicanza	 tardiva	che	 fortunatamente	non	condiziona,	 se	non	 in	pochissimi	casi,	 il	
risultato	 dell’intervento	 è	 l'ossificazione	 eterotopica.	 Questa	 si	 può	 verificare	 nel	 70%	 dei	
pazienti	che	subiscono	l'artroplastica	totale	dell'anca	ma	l'incidenza	della	forma	più	grave	(in	
cui	 l'ossificazione	 eterotopica	 compromette	 i	movimenti	 piuttosto	 che	 produrre	 dolore)	 è	





questa	 complicanza	 perché	 vi	 è	 una	maggiore	 diffusione	 di	 frammenti	 ossei	 e	 di	 midollo	
durante	il	press-fitting.30	I	pazienti	a	rischio	di	ossificazione	eterotopica	comprendono	quelli	
con	 precedente	 formazione	 di	 osso	 eterotopico,	 con	 iperostosi	 scheletrica	 idiopatica,	
spondilite	anchilosante	e	nel	caso	specifico	degli	uomini	quelli	con	osteoartrite	ipertrofica.		
La	 prevenzione	 di	 questa	 complicanza	 può	 essere	 effettuata	 eseguendo	 un	 accesso	
chirurgico	posteriore,	un’	emostasi	meticolosa	e	frequenti	 lavaggi	 intraoperatori.	 Inoltre,	 la	
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